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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
Последние десятилетия отмечается неуклонный рост частоты оперативных родов, проведенных 
путём операции кесарева сечения [1], что неизбежно 
приводит к повышению вероятности отдалённых 
рисков, включая увеличение частоты эктопического 
расположения плодного яйца. Внематочная бере-
менность продолжает оставаться опасным и, неред-
ко, смертельным осложнением гестационного пери-
ода. По данным литературы, в структуре причин 
обращения пациентки в гинекологическое отделе-
ние, эктопическая беременность составляет около 
1,0 % [2-4]. Учитывая классификацию данного 
осложнения, наибольшее распространение имеет 
трубная локализация плодного яйца, составляя до 
95,0 % всех случаев. Среди более редких форм 
встречаются: яичниковая, брюшная, шеечная, 
интерстициальная, гетеротопическая беременности 
[5-8]. С 2017 года в клинических рекомендациях, 
утверждённых Российским обществом акушеров-ги-
некологов и согласованных с Министерством здра-
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В статье представлен клинический случай эктопической беременности редкой локализации, расположенной в области 
рубца после кесарева сечения. Продемонстрирована сложность своевременной диагностики и риски беременности, 
расположенной в рубце. Нестабильная гемодинамика и наличие геморрагического шока не позволили провести орга-
носохраняющее лечение. По абсолютным показаниям пациентке была проведена органоуносящая операция (гистерэк-
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ECTOPIC PREGNANCY IN THE SCAR AFTER CESAREAN SECTION
In recent decades, there has been a steady increase in the frequency of operative deliveries performed by cesarean section, 
which inevitably leads to an increase in the likelihood of long-term risks, including an increase in the frequency of ectopic 
location of the fetal egg. Tubal localization of the fetal egg is the most common, accounting for up to 95.0 % of all cases. 
Among the rarer forms are found: ovarian, abdominal, cervical, interstitial, and heterotopic pregnancies. Since 2017, in the 
clinical recommendations approved by the Russian society of obstetricians and gynecologists and agreed with the Ministry of 
health of the Russian Federation, the classification of ectopic location of the fetal egg includes pregnancy located in the rumen 
after cesarean section. According to the literature, the frequency of this type of ectopic pregnancy is 0.15 %. Ultrasound criteria 
for this disease are thinning of the anterior wall of the uterus in the area of the scar, invasion.
The article presents a clinical case of ectopic pregnancy of rare localization located in the area of the scar after cesarean section. 
The complexity of timely diagnosis and the risks of pregnancy located in the rumen have been demonstrated. Unstable 
hemodynamics and the presence of hemorrhagic shock did not allow for organ-preserving treatment. According to absolute 
indications, the patient underwent an organ-carrying operation (hysterectomy).
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воохранения Российской Федерации, в классифика-
цию эктопического расположения плодного яйца 
включена беременность, расположенная в рубце 
после проведенной операции кесарева сечения [9]. 
В связи с орфанным характером эктопической бере-
менности в рубце после кесарева сечения, вопрос о 
частоте данного осложнения является открытым. В 
литературе главным образом представлены публи-
кации, касающиеся описания клинических случаев 
[10-11]. По некоторым данным, частота атипичного 
расположения плодного яйца в рубце составляет 
примерно 1 случай на 2000-2500 оперативных родов, 
выполненных путём операции кесарева сечения [12-
14]. Seow K-M. с соавт. (2004) указывает на часто-
ту в 0,15 % от общего числа женщин, перенёсших 
кесарево сечение [15].
Учитывая немногочисленность публикаций, рас-
сматривающих проблему эктопической беременно-
сти в рубце после кесарева сечения, а также её 
научно-практическую значимость, ниже представлен 
клинический случай, описывающий данное ослож-
нение.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациентка Ч., находилась в гинекологическом 
отделении Кузбасской клинической больницы 
скорой медицинской помощи им. М.А. Подгор- 
бунского.
Лечение пациентки проводилось согласно 
Приказу 572-н Минздрава России от 12 ноября 
2012 года «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «акушерство и 
гинекология (за исключением использования вспо-
могательных репродуктивных технологий)» и кли-
нических рекомендаций «Внематочная беремен-
ность» (Письмо МЗ РФ от 6 февраля 2017 г.).
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В апреле 2019 года женщина Ч., 35 лет, в тяжё-
лом состоянии поступила в гинекологическое отде-
ление Кузбасской клинической больницы скорой 
медицинской помощи им. М.А. Подгорбунского.
В анамнезе у пациентки двое родов: в 2006 году 
произошли оперативные роды путём операции кеса-
рева сечения, в 2016 году – повторное кесарево 
сечение в связи с признаками несостоятельности 
рубца на матке.
26 января 2019 года в сроке 6 недель был про-
веден медикаментозный аборт. С 10 по 18 марта 
пациентка находилась в гинекологическом отделе-
нии Городской клинической больницы № 11 с диа-
гнозом: Несостоявшийся медикаментозный аборт. 
По данным УЗИ органов малого таза, отмечались 
признаки локализации плодного яйца в области 
послеоперационного рубца. Выполнено инструмен-
тальное удаление содержимого полости матки. 
После восстановления гемостаза женщина была 
выписана домой. Результат гистологического иссле-
дования пациентка не забирала.
С 3 апреля больная отметила появление скудных 
кровянистых выделений из половых путей. 4 апреля 
около 11.00 внезапно появились обильные кровяные 
выделения из половых путей, была вызвана бригада 
скорой медицинской помощи. При транспортировке 
в стационар отмечалось снижение систолического 
артериального давления до 60 мм рт. ст. Врачом 
скорой медицинской помощи установлен перифери-
ческий катетер, проводилась внутривенная инфузия 
физиологического раствора.
При поступлении в стационар общее состояние 
тяжелое. Кожные покровы бледные. В легких дыха-
ние везикулярное, хрипов не было. Пульс 85 ударов 
в минуту при артериальном давлении 60/40 мм рт. 
ст. Язык чистый, влажный. Печень не пальпирова-
лась, безболезненная. Живот при пальпации мяг-
кий, безболезненный. Симптомы раздражения брю-
шины отрицательные. Симптом поколачивания 
отрицательный с обеих сторон.
При влагалищном исследовании – во влагалище 
крупные сгустки крови; шейка матки конической 
формы, не эрозирована, наружный зев замкнут. 
Тело матки увеличено до 5-6 недель беременности, 
подвижное, чувствительное при пальпации. Тракция 
за шейку матки безболезненная. Придатки матки с 
обеих сторон при пальпации безболезненные. Своды 
свободные. Отмечались обильные кровяные выделе-
ния. Объёмные образования, инфильтраты в малом 
тазу не определялись.
Поставлен диагноз аномального маточного кро-
вотечения, геморрагического шока 2 ст. Было 
высказано предположение о врастании хориона в 
области послеоперационного рубца.
90 №4 (83) 2020
СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
Information about authors:
ZAKHAROV Igor Sergeevich, doctor of medical sciences, docent, deputy chief physician for obstetric and gynecological care, Clinical Consultative and 
Diagnostic Center, Kemerovo, Russia. E-mail: isza@mail.ru
ELGINA Svetlana Ivanovna, doctor of medical sciences, docent, professor of the G.A. Ushakova department of obstetrics and gynecology, Kemerovo 
State Medical University, Kemerovo, Russia. E-mail: elginas.i@mail.ru
MOSES Vadim Gelievich, doctor of medical sciences, docent, professor of the G.A. Ushakova department of obstetrics and gynecology, Kemerovo 
State Medical University, Kemerovo, Russia. E-mail: vadimmoses@mail.ru
RUDAEVA Elena Vladimirovna, candidate of medical sciences, docent of the G.A. Ushakova department of obstetrics and gynecology, Kemerovo 
State Medical University, Kemerovo, Russia. E-mail: rudaeva@mail.ru
PACHGIN Igor Vadimovich, candidate of medical sciences, chief physician, Kuzbass Clinical Emergency Hospital named after M.A. Podgorbunsky, 
Kemerovo, Russia. Е-mail: kmr-obsmp@kuzdrav.ru
RYBNIKOV Sergey Valerevich, doctor of medical sciences, deputy chief physician for gynecology, Kuzbass Clinical Emergency Hospital named after 
M.A. Podgorbunsky, Kemerovo, Russia. E-mail: rsvdok@mail.ru
Принято решение о проведении лапаротомии и 
гистерэктомии в экстренном порядке с одновремен-
ным проведением инфузионно-трансфузионной и 
противошоковой терапии.
Согласно намеченному плану, под ЭТН проведе-
на операция лапаротомия по Пфанненштилю, с 
иссечением послеоперационного рубца, гистерэкто-
мия. Интраоперационно в малом тазу обнаружено 
около 50 мл геморрагического выпота. Матка уве-
личена до 5-6 недель условной беременности. В 
области перешейка (в области послеоперационного 
рубца) справа – образование синюшного цвета раз-
мерами до 5 см с обильной сосудистой сетью. 
Серозный покров не нарушен. Маточные трубы с 
обеих сторон не изменены. Правый яичник разме-
ром 3,0 × 3,5 см. имелась спавшаяся киста до 2 см 
(киста жёлтого тела). Левый яичник 2,5 × 3,0 см 
визуально не изменен. Гистерэктомия проведена без 
технических затруднений. Общая кровопотеря 
составила 2000 мл (с учетом предполагаемой дого-
спитальной), во время операции – 250 мл. 
Макропрепарат: матка на разрезе – в области 
послеоперационного рубца располагалась хориаль-
ная ткань до серозного покрова (рис.). Препарат 
отправлен на гистологическое исследование. При 
выполнении патолого-гистологического исследова-
ния в области послеоперационного рубца были 
выявлены части плодного яйца.
Данное обстоятельство явилось подтверждением 
наличия эктопической беременности, локализован-
ной в рубце после кесарева сечения.
Послеоперационный период протекал на фоне 
постгеморрагической анемии – проводилась коррек-
ция (ферротерапия). Пациентка была выписана 
домой на 11-е сутки послеоперационного периода в 
удовлетворительном состоянии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение внематочной беременности, ее редких 
форм, проводится в гинекологических стационарах 
3-го уровня, чаще оперативным путем. Оперативное 
лечение внематочной беременности в рубце на матке 
после кесарева сечения возможно как органосохра-
няющее, так и радикальное (гистерэктомия). Объем 
операции и доступ зависят от клинической ситуа-
ции, стабильности гемодинамики, степени инвазии 
трофобласта, возраста женщины и ее репродуктив-
ных планов. Проведение гистерорезектоскопическо-
го удаления плодного яйца на фоне цитостатической 
монотерапии или в сочетании с эмболизацией маточ-
ных артерий позволяет сохранить репродуктивную 
функцию и избежать гистерэктомии. Однако у 
пациентки имелись противопоказания для выполне-
ния любого вида органосохраняющего лечения.
Представленный клинический случай атипичной 
локализации беременности в области рубца после 
оперативного родоразрешения, проведенного путём 
кесарева сечения, интересен как с практической, так 
и с научной точки зрения. Ведущее значение в меха-
низме формирования данного осложнения имела 
изменённая ткань матки, где и произошла имплан-
тация. В связи с увеличением частоты кесарева 
сечения, имеется высокая вероятность перехода 
эктопической беременности в рубце из разряда ред-
ких форм внематочной беременности в категорию 
более частых патологий.
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